KARTA SWIADCZENIODAWCY
PROWADZACEGO SZCZEPIENIA OCHRONNE

|. DANE DOTYCZ ACE SWIADCZENIODAWCY
1. Nazwa i adres zaktadu opieki zdrowotnej lub gahimgraktyki prywatnej

2. Dane dotycgce os6b prowadzych szczepienia ( nalg pod& imie i nazwisko, specjalizagj informacg czy dana osoba
prowadzita szczepienia i ile lat)
2 ) I (] /0

3. Umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia zawiggaj powierzenie wykonywania szczepieleconych przez Ministra

Zdrowia .

('nrumowy, data)
4. Wielkos¢ rejonu:

placowkawiadczy podstawowopieke zdrowotr dla ...........c.eeeiieeniiinnnnnn. 0SOb, Witym ..o
niemowit oraz dzieci i mtodzigy.

. DANE DOTYCZ ACE GABINETU

5 Opinia sanitarna dotygza pomieszczei wyposaenia

( przez kogo wydana, nr, data)
6. Informacja o wyposaniu pomieszcze w lodowke przeznaczom tylko do przechowywania szczepionek agzenia do transportu

szczepionek oraz zestaw przeciwwssiavy.

lll. OSWIADCZENIE SWIADCZENIODAWCOW

Oswiadczamze:

» zapoznalem sgi z aktami prawnymi stanowdéymi podstaw prowadzenia szczegieochronnych, a w szczegokm z
Rozporadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 grudnia 2002isprawie wykazu obowzkowych szczepieochronnych oraz
zasad prowadzenia i dokumentacji szczéfiez. U. Nr 237 poz. 218), oraz z innymi przepisaanitarno — higienicznymi
dotyczicymi wymogéw zwizanych z wykonywaniem ustug medycznych.

e zostatem zapoznany z zasadami prowadzenia sprawozdi ze szczepie

e znam zasady prowadzenia szczépietechniki podawania szczepionek (w tym wykonapi@b tuberkulinowych) oraz
ustawicznie bde pogkbia¢ wiedz z tego zakresu i uczestniczy szkoleniach.

* Znam adres i telefon najbtizej Konsultacyjnej Poradni Szczepiezobowhzuje si¢ kierowa do niej na konsultacje dzieci
wymagajce stosowania indywidualnego kalendarza szcaefzietaszcza przewlekle chore lub po wseniu powanych

niepazadanych odczynéw poszczepiennych).

( poda adres i telefon )

e Znam nazwisko, adres i telefon kierownika dziatuidemiologii (sekcji szczepfd Powiatowe] Stacji Sanitarno -
Epidemiologicznej (lub oddziatu zamiejscowego) kitirych kxde mégt zwracé sie 0 pomoc merytoryczn

( podpis lekarza odpowiedzialnego
za prowadzenie szczeple



